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Transplante do segmento ileo-cdlico como 


reservatorio alimentar apos a gastrectomia 
total(*) 


Dr. EpIsOoN DE OLIVEIRA 
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Chefe do Grupo de Cirtrgia do Colon, Reto e Anus. 


Dr. J. WeRNECK DE LIMA 
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Nestes ultimos tempos grande importancia tem sido dada a um 
grupo de sintomas que aparecem depois da alimentagao em alguns 
pacientes submetidos 4 gastrectomia sub-total. 

Afastados os casos explicados por um disturbio da nutricéo ou 
pela existéncia de uma ulcera péptica recidivante sobram uns tantos 
que sio agrupados sob a rubrica de sindrome pos-gastrect6mia, sin- 
drome do estémago pequeno ou ainda sindrome do “dumping” 
estOmago. 

Esta ultima denominacao “dumping stomack” nao é muito boa. 
Foi empregada pela primeira vez, em-1922, por Mix. Esse autor 
quiz, com esse termo, chamar a atencao para o esvasiamento rapido 
do bario existente no estOmago, para o ileo que, acidentalmente, 
havia sido anastomosado aquele. Tem ele, assim, um significado — 
ligado diretamente ao exame radiolégico e, além do mais, como bem 
assinala CAPPER, nem sempre, ao ser observado — radiologicamente, 
esta ele associado a existencia dessa sindrome. Nessas condigées, 
para uso clinico, é de se preferir a denominacao de sindrome pés- 
gastrectomia. 

Varias hipéteses tem sido aventadas — para explicar essa sin- 
drome; essa sindroma, ou ainda, esse sindromo. 


(*) Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina. (Diretor Prof. 
Dr. Alipio Correia Neto). 


Disciplina: “Cirurgia do Aparelho Digestivo”. (Prof. Dr. José Maria de Freitas). 
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1.°) Refluxo do alimento na alca jejunal aferente e no duo- 
deno. 

2.°) Esvasiamento rapido do est6mago remanescente com dis- 

tensao do jejuno. 

3.°) Esvasiamento retardado do estOmago. 

4.°) Hiperglicemia, devido 4 rapida absorgéo de hidrocarbo- 
nados. 

5.°) Hipoglicemia, subsequente a hiperglicemia inicial. 

6.°) Gastro-jejunite. 

7.°) Distensao do jejuno devido a entrada rdpida em sua luz 
de uma substancia hipertdnica. 


Atualmente varios autores (ZOLINGER e Hoerrs, ADLESSBERG 
e HAMMERSCHLAG, AvERY-JONES) aconselham dividir os doentes colo- 
cados sob esta rubrica em dois grandes grupos. 

No primeiro grupo seriam colocados os pacientes cujos sinté- 
mas aparecem logo depois da alimentacao, e que estariam ligados 
a fatores mecanicos; — No segundo grupo se reuniriam os pacientes 
cujos sintOmas aparecem tardiamente a alimentagao, e cuja causa 
seria a hipoglicemia tardia. 

As carateristicas e sinais dos casos a serem catalogados no pri- 
meiro grupo sao: 

a) Incidéncia em 12% dos gastrectomisados. 

b) Aparecem logo depois da alimentagio. 

c) Duram de 30 a 40 minutos melhorando os sintémas depois 

desse tempo. 

d) Persistem por muitos anos depois da gastrectomia, ou entao 

se instalam irefinidamente. 

e) Melhoram quando o doente se coloca em decubito dorsal; 

f) Agravam-se com nova alimentagao; 

g) O volume da alimentagao tem papel importante na sua 

eclosao; 

h) Os principais sintomas sao: — suores frios, sensagéo de 

calér, taquicardia e sensacgao de epigastrio distendido; 

i) A causa provavel deve estar ligada a um fator mecanico. 


Os e studos, experimental e clinico, de BUTLER e CAPPER, per- 
mitem sugerir que os sintomas taquicardia, suores frios e palidez 
sejam ocasionados, sejam provocados, por um estiramento gastrico, 
relacionado com o peso dos alimentos. Dai a explicagéo porque 
© aparecimento da sindrome esta ligado sempre 4 alimentac4o miais 
pesada do dia. 

Na posic¢ao erecta, o acotovelamento da alca aferente da anas- 
tomose gastro-jejunal anti-peristaltica ocorre frequentemente, difi- 
cultando o seu esvasiamento, Esta retengio de bile e suco pan- 
credtico, com periodicos esvasiamentos, explicaria parte dos sin- 
tomas apresentados por esses pacientes. 
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A falta de suporte para a pequena curvatura do estémago, 
o que se verifica com tanto mais intensidade quanto mais ampla 
tenha sido a gastrectomia, seria outro fator mecanico em jogo. 

Dai aconselharem BULLER e CAPPER que se fixe o angulo supe- 
rior da anastomose gastro-jejunal ao fio de séda que serviu de liga- 
dura da artéria gastrica esquerda ou corondria-estomaquica. 


Além dessa manobra, aconselham, também, fixar a parte supe- 
rior da pequena curvatura aos tecidos da parede posterior abdominal 
ao nivel dessa regiao. 

Idéntico cuidado aconselham com relacao a alc¢a aferente, pro- 
curando, com isso, facilitar seu esvasiamento. 

Si esses sintomas constituem um problema sério nos casos de 
gastrectomia sub-total, pois sua incidéncia esta em torno de 12%, 
é ébvio que ele deve, também, ser levado em conta nas gastrecto- 
mias totais. 

Lee, recentemente, comentando os resultados obtidos nestes 
ultimos 10 anos, na Universidade de Cincinnati, diz que a pro- 


4 4 

Fig. 1 
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porcao de casos com disturbios nutritivos sérios éra alta nos pacien- 
tes com gastrectomia total e que sobreviveram 6 méses. 
Depois de tecer comentarios sObre os maus resultados obtidos, 
também, por outros cirurgides conclue LEE: 


“Torna-se aparente que a ausencia dum reservatério gas- 
trico constitue o fator mais importante na incapacidade dos 
doentes que sofreram uma gastrectomia total e a solugéo desse 
problema mecanico poderia resolver um dos mais importantes 
impecilhos na adogao mais larga dessa operagao”. 


LonemirE e BEAL, em artigo recente, também consideram os 
problemas nutritivos dos pacientes submetidos a gastrectomia total 
suficientemente severos e frequentes para exigir uma investigacao 
mais aprofundada dos processos operatérios capazes de corrigirem 
essas perturbcdéaes. 

Para substituirem 0 estOmago retirado ou para refazerem um 
reservatorio alimentar varias técnicas tém sido imaginadas, segundo 
se verifica pela literatura existente: 


exces 
‘ Fig. 2 
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1.°) Uma longa enteroanastomose entre a alca aferente e eferente 
da esofago-jejunostomia tem sido indicada por LONGMIRE, FINNEY 
e RrenkorF; LAHEY e MARSHALL ec Pack e Mc NEER (citados 
por LONGMIRE e€ BEALL). 

2.°) Completa anastomose entre as alcas aferentes e eferente da 
es6fago-jejunostomia tem sido empregados por LONGMIRE (1944), 
ENGEL (1945), e, STEINBERG (1949) (fig. 1). 


Fig. 3 


3.°) Transposicao dum segmento do colon transverso para restabe- 
lecer o transito do canal digestivo apdés a gastrectomia total é 
proposto por D’Enrico (1950), sem te-lo praticado no homem. 
Moroney, em 1951, propde restaurar a continuidade do canal 
alimentar apés a gastrectomia sub-total usando uma alca livre 
do colon transverso. Apresenta 22 casos sem uma Unica morte 
e com bons resultados durante o tempo de observacao. Entre 
CAMARA apresenta na Associagao Paulista de Medicina, 
alguns casos operados e com bons resultados (fig. 2). 


A transposicéo duma alca isolada de jejuno, que a seguir gra- 
dativamente se dilatara servindo como reservatério alimentar, 
foi empregada por LoncmirE com bons resultados em 12 casos. 
Além do mais ela permite uma passagem dos alimentos pelo 
duodeno, cujas vantagens tém sido mostradas por HUNNICUT, 
Jupp e outros. Um dos 12 pacientes de LONMIRE morreu no 
pos operatério imediato, devido a uma perfuragao inexplicada 
do eséfago, logo acima da anasstomose esdfago-jejunal. (fig. 3). 
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5.°) A construcio de um reservatério alimentar a custa do jejuno, 
segundo um Y de Roux, conforme a figura n.° 4 foi proposta 
por Hunt em 1952. ; 
A técnica foi usada em 7 pacientes sem mortalidade ou outra 
qualquer complicacao. 
A anastomose término-lateral do eséfago ao jejuno, mesmo 
com uma larga enteroenteroanastomose, segundo o autor, nao 
desvia totalmente a bile e 0 suco pancreatico como no processo 
empregado. 
Nenhum paciente se queixou de esofagite por refluxo, 


6.°) O transplante ileo-colico ou o transplante do segmento terminal 
do ileo e do colon ascendente para funcionar como reservatorio 
alimentar foi proposto por Hunnicutr em 1949, pela primeira 


Fig. 4 


Segundo trabalhos publicados em 1949 1951 e 1952, operou 
7 casos, sendo que um deles teve uma sobrevida de 27 méses. 

WILkIson, comentando o trabalho publicado por Hunnicutr 
em 1952, relata ter executado essa operagao num unico caso diag- 
nosticado clinica e radiolégicamente como carcinoma do est6mago 
e cujo exame histolégico revelou tratar-se de adenoma papilar. 

Ler, depois de experiencias em animais, usa-o com bons resul- 
tados em 3 casos em 1951. 

SziLaGy!, CONNEL e FALiis (1951) executam o processo em 3 
doentes com bons resultados. 

BERNARDES DE OLIVEIRA (1952) empregou o processo num unico 
caso com resultado bom. 

Nos o empregamos em 2 casos com bons resultados. E’ de se 
notar que no primeiro caso 0 novo reservatério, por ser o paciente 
portador duma constipacao direita, nao diagnosticada préviamente, 


vez (fig. 1). 
vw 
Loop jejunum 
4. \Jejunal with stoma 
\ stoma 
Colon Colon Colon 
Anastomosis 
jejumm 


Boletim do Sanatorio Saéo Lucas 153 


custou um pouco a se adaptar a sua nova funcao, isto é, nos pri- 
meiros dias 0 reservatorio custou a se esvasiar. 


No segundo caso tivemos o cuidado de verificar, ao exame 
radiolégico, se havia ou nao constipagaéo ao nivel do colon direito. 
A técnica é de facil execugao, e nao é demorada pois nao se dispendeu 
mais que 3 1% horas no segundo caso, e 0 pdés-operatério teve 6tima 
evolucao em ambos os casos. 


Ai estéo mais 2 casos para se juntarem aos existentes na lite- 
ratura. SOmente uma observacao mais demorada e um maior numero 
de casos poderiao servir de base para sugerir aplicar-se ou nao este 
método como rotina. 


OBSERVACOES 


1.4 Observagéo (Clinica Particular): B. R. 59 anos, casado, lavrador: “Ha 
17 anos constipagaéo rebelde passando, ds vézes, 20 dias sem evacuar. Evacua 
somente com o uso de laxantes. Ha muitos anos acusa plenitude gastrica 
apés as refeicdes, com sensacéo de mal estar e eructacdes. Nao refére dér alguma 
relacionada ou nao com a alimentacéo. De 3 anos para cd essa sintomatologii 
se exacerbou, juntando-se a ela intensa anorexia. Como consequéncia emagreceu 
muito, tendo perdido cerca de 9 quilos. 

Um exame radiolégico feito em 24 de Janeiro de 1953 revelou: — “Grande 
imagem tumoral, exofitica implantada na posigaéo vertical da pequena curvatura 


do estomago. O aspecto é de processo blastomatoso”. 


O exame radiolégico dos pulmées nada revelou digno de néta. Convenien- 
temente preparado foi operado em 20 de Fevereiro de 1953, tendo feito o trans- 
plante ileo-célico, conforme o esquema abaixo assinalado. As anastomoses 
foram feitas com fios de algodao, pontos separados e duas suturas, uma total 
e a outra sero-muscular. O apendice cecal foi retirado. 


by 
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A evolugao foi béa, o doente tendo se levantado no 7.° dia. Em 6 de 
Marco de 1953 0 estudo radioldgico, feito apés ingestéo de substancia de 
contrate, revelou o seguinte: 


“Transito esofagiano normal sem estase. Passagem do contraste do 
esofago para o ileo terminal anastomosado ao esdfago. Enchimento do 
ceco e ascendente que se apresentam dilatados e com grande quantidade 
de liquido. Ambos os segmentos do grosso intestino apresentam-se deslocados 
para cima e para a linha mediana. Com 24 horas, nota-se estase no novo 
reservatorio de quase 80% do contraste ingerido.’ 


Este achado radiolégico coincide com a queixa do paciente, a saber, diges- 
tao dificil e peso no epigastrio. O paciente é submetido a tratamento convenien- 
temente e radiografado novamente em 17-4-1953. 

O exame radiolégico feito apés a ingestao de substancia de contraste 
revelou: 


“O contraste permanece no neo-estOmago até 8 horas apdés a adminis- 
tragao do mesmo. Depois de 24 horas o neo-estOmago se apresenta vasi9. 
Permanece contraste no colon transverso e descendente.”’ 

O estado geral do paciente é bom e nao mais se queixa de digestdo dificil. 


2.4 Observacéio aEscola Paulista de Medicina): I. C. 53 anos, casada, bra- 
sileira, lavadeira: “Ha dois anos dér no est6mago apdés a alimentagao e empacha- 
mento (sic). Vémitos frequentes com o que se sentia melhor. Constipacao. 
Emagreceu bastante, nao sabendo informar quantos quilos perdeu. 

Radiografada em 27 de Marco de 1953, o exame revelou imagem lacunar 
ao longo da grande curvatura, lembrando um cancer do estomago. O transito 
intestinal feito em 18 de Abril de 1953 nada revelou digno de nota. Este 
exame foi feito para afastar a possibilidade de uma constipagao direita, que havia 
no caso anterior e somente foi constatada durante 0 ato operatorio. 

Operada em 6 de Maio de 1953 nada foi constado 4 inspegdo e 4 palpacao 
pelo que foi fechada a parede, sem qualquer outra deliberagéo. Novo exame 
radioldégico, feito em 16 de Maio de 1953, revelou: 


“EsOfago terminal e regiao cardio-tuberositaria sem alteracéo. Estémago 
de capacidade conservada, apresentando na grande curvatura, regido do 


Boletim do Sanatorio Sado Lucas 155 


corpo gastrico, imagem de falha de enchimento; nas radiografia de replecdo 
apresentando imagens de dupla opacidade, interessando a grande curvatura 
e porcaéo adjacente da face posterior, numa extensao de 4 cms. Aspecto 
normal do relevo mucoso, da elasticidade e peristaltismo das demais porgdes 
gastricas. Conclusio: — Tumor de tipo encefaloide da face posterior e 
grande curvatura gastrica, provavelmente ulcerado. Neoplasia possivelmen:e 
maligna.” 


O exame gastroscopico revelou: 


“e visualizamos na grande cuvratura do estomago proéximo ao Angulo uma 
saliéncia de cérca de 7 a 8 mms. de altura tendo 1,5 4 2 cms, de largura. 
Esta saliéncia estava recoberta de mucosa aparentemente normal e conti- 
nuava para cima, sendo dificil a sua observacéo porque a parte superior 
estava recoberta por resto de uma substaincia branca que parecia o bario 
usado pelo radiologista.” 


Reoperada em 29 de Maio de 1953, somente com dificuldade e apdés varias 
tentativas se nota um tumor, de consisténcia de geléia, mole, pouco alto e se 
estendendo ao longo da grande curvatura e parte das paredes anterior e postc- 
rior do estémago. Feita uma gastrostomia na parede anterior, é visualisada 
essa tumorac4o e constatado que nao ha ulceracao. 

Indicada a gastrectomia total pratica-se a mesma que € seguida do trans- 
plante ileo-célico de acérdo com 0 esquema abaixo. Evolucao béa. A doence 
se levanta no 12° dia em boas condicdes. O exame radiolégico executado em 
20-6-53 revelou: 

“Transito esofagiano normal. Enchimento normal do reservatério ileo- 


-ceco-colico que se acha retorcido sobre si e sem anormalidade. Facil passa- 
gem do contraste do colon para o duodeno que se verifica imediatamente 


apés a ingestao do mesmo.  Esvasiamento ileo-ceco-célico completo erfi 
menos de 3 horas.” 


O exame anatomo-patoldégico revelou: 
“Gastrite cronica. Adenoma com sinais incipientes de degeneracéo 
maligna.” 
Revista em 10 de Setembro de 1953 ia passando relativamente bem. 


Como se verifica pelo exame do esquema n.° 2, neste ultimo caso foi con- 
servado 0 cardia, sem que fosse prejudicado o esvasiamento ganglionar nesse 
nivel. 

Nessas condigées achamos mais indicado, desde que se conserve 0 cardia, se 
fagca o transplante do colon transverso, sem duvida técnica de execucgao mais 
facil. E’ o que preterdemos fazer nos casos futuros. 
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Apoplexia de hidatide de Morgagni (*) 


Dr. CLovis DE ARROXELLAS GALVAO CARAPEBA 
Estagidrio no Sanatério Sado Lucas. 


Nao é a raridade das hiddtides de Morgagni que nos leva a 
comentar 0 presente caso. A torsaéo do pediculo da hidatide seguida 
de apoplexia é na realidade pouco comum, pelo menos nos casos 
observados neste Sanatodrio —que tem em seu arquivo o eclevado 
numero de 41 doentes portadores déste apendice vesicular descrito — 
por Morgagni no século 17. O que nos estimulou a concretizagaéo 
desta comunicacgao, foi o desejo de associar nossa voz a daqueles 
que, autorizadamente, aconselham uma chamada bda incisdo e 
completa exploragéo dos anexos quando aberto o periténeo infra- 
abdominal, especialmente quando o Orgao a ser operado nfo justi- 
fique plenamente o quadro clinico que exigiu uma _ terapéutica 
cirurgica. O presente caso vem justificar in totum a necessidade 
de uma perfeita pesquisa, pesquisa esta que sé se consegue em 
campo ampliado por incisaéo do tipo Scollo ou transversa e nunca 
ou quase nunca com as chamadas incisdes “botoeiras de artista” 
pequenas em sua extensao, mas grandiosas para as surpresas desagra- 
daveis que poderao se apresentar ao cirurgiao menos avisado, Veja- 
mos finalmente o caso — que motivou esta despretenciosa comuni- 
cacao. 

A paciente M. C. I. operada por Dr. Eurico Branco Ribeiro 
que teve como auxiliar o Dr. Paulo Bressan, é uma menor com 13 
anos de idade, de cor branca, brasileira, contou a seguinte histéria: 
Ha cerca de 15 dias sentiu déres no lado direito do abdomen mal 
estar e vomitos. De ontem, 1.° de dezembro para hoje dia 2, as 
déres aumentaram e os vOmitos se tornaram mais constantes. Sente 
prender a perna quando anda (SIC). Tipo de ciclo menstrual: 28 X 6. 
Néga cdélicas. Menarca aos 12 anos. Mac Burney positivo. Apiré- 
tica. Pulso 80. Presséo arterial 1214 X 7. Exames complementares: 
Sangue — T. sangria | minuto. T. coagulacao 6 minutos. Exame 
hematolégico — Hemiacias 3.900.000. Leucécitos — 11.600. Taxa de 
hemoglobina 65%. Valor globular 0,8. 
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Exame de urina: Reagao acida. Densidade 1,020. Proteinas. 
Substancias redutoras Pigmentos biliares e acetona AUSENTES. Sedi- 
mento — numerosas células epiteliais de descamagao, 

Nada podia desviar portanto o diagndstico de apendicite cré- 
nica e com éste diagndéstico a paciente foi levada 4 operagao. Diz 
a ficha operatéria: Diagnostico principal — Apendicite. Operador 
— Dr. Eurico Branco Ribeiro. Auxiliar — Dr. Paulo. Anestesista 
Dr. Roberto de Luca. Anestesia — Thionembutal. Foi também 
aplicado 3cc de curare. Inciséo de Scolo. Apéndice de aspecto 
normal. Quatro hidatides de Morgagni, sendo duas’ sesseis e duas 
pediculadas. Uma das pediculadas havia se enlagado no pediculo 
da outra, dando duas voltas, produzindo portanto com dupla lacada 
um estrangulamento do pediculo desta segunda hidadtide que se — 
apresentava apoplética. As hidatides pediculadas foram extirpadas. 
Uma das sesseis foi excisada e a outra apenas esvasiada, por estar 
préxima ao pavilhao da trompa. Ligadura e secgéo do meso apén- 
dice. Esmagamento seguido de ligadura da base do apéndice. Pre- 
paro da bolsa cecal. Seccao do apendice. Iodo no céto, que foi 
invaginado em béas condigdes na bdlsa cecal. Fechamento da parede 
— por planos. Agrafe na pele. Pdés-operatorio normal. A doente teve 
alta no 5.° dia, em 6timas condigoes. 

A torsao do pediculo das hidratides nao é habitual assim como 
também a apoplexia subseqiiente, razao pela qual o cirurgiao nao 
da a devida importancia as hidatides. A _ estatistica de hidatide 
de Morgagni no Sanatorio Sao Lucas atinje com o presente caso 0 
numero de 41. E’ de se notar no entanto que os casos de torsao 
é de apenas dois, sendo que o primeiro serviu de motivo a brilhante 
trabalho apresentado a esta Sociedade pelo Dr. Waldemar Machado, 
em sessao de 18 de dezembro de 1945. 

Revendo os prontuarios do Sanatério Sao Lucas, cujo numero 
de casos com hidatides de Morgagni, como ja foi dito, é de 41, nds 
fomos encontrar certas caracteristicas interessantes e que achamos 
por bem aqui menciona-las. Periodo das observagées: 1940 a 2 de 
dezembro de 1953. Diagndstico pré-operatério — 22 casos com 
apéndicite crénica, 9 casos que predominaram o diagndstico de 
apendicite aguda. Os 10 casos restantes em que foram encontradas 
os hidatides, o ato operatério foi justificado por outras afecgdes 
anexiaes ou uterinas. A localizagéo alcanca maior numero na 
trompo direita com mais de 50% dos casos. A idade das pacientes 
oscila entre os 12 e 39 anos, sendo que dos 41 achados o maior 
numero esta nas de idade inferior a 20 anos. O estado civil domr- 
nante é o solteiro com cerca de 55% dos casos. As incisOes mais 
usadas entre estas operadas foi a de Pfannestil, seguida pela incisao 
de Scollo sendo esta reservada para os casos de apendicites. O caso 
da paciente M. C. I. traz consigo além da particularidade de ser 
o segundo caso de torsio e apoplexia caracterisa-se também pelo 
fato de ser 0 primeiro caso em que o numero de hidatides é 0 mais 
elevado — 4. Sendo duas sesseis e duas pediculadas, do mesmo lado. 
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CONCLUSOES 


Nao resta a menor duvida que as incisdes de Scollo e transversa, 
sao as que melhor propiciam ao cirurgiao um melhor campo para 
uma béa pesquisa cujos beneficios aos pacientes so irrefutaveis. Isto 
particularisando-se as apendicectomias, pois que para outras indica- 
g6es operatérias, naturalmente que teremos incis6es mais amplas 
consequentemente oportunidades de melhores pesquisas. A estirpacao 
das hiddtides deve ser sistemdtica, pois assim evitaremos futuros 
dissabores quando nos volta o doente com o mesmo quadro anterior 
as apendicectomias, especialmente quando aquelas foram realizadas 
por um processo apendicular que nao justificou na sua totalidade 
o quadro clinico. A elevada estatistica do Dr. Eurico Branco Ribeiro 
e seus assistentes fala por si sé da conduta exata que norteia esta 
Escola pela formacao de bons cirurgides em beneficio do alto con- 
ceito de nossa cirurgia. 
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Comunicagées feitas 


Sessio de 27 de julho de 1953: 
Hérnia crural — Dr. CesArio Horta. 
A cirurgia na Europa — Dr. Eurico Branco RIBEIRO. 


Sessdo de 10 de agdsto de 1953: 
Tratamento do cdncer — Dr. WALTER TREUHERZ. 
Analgesia obstétrica — Dr. ViTor 
Angiocardiografias — Dr, Jost Marta Caspeto Campos. 


Sessio de 24 de agésto de 1953: 


A Radiologia no Sanatério Séo Lucas — Dr. JacyrR QUADROs. 
Torgéo da sigmdide ou vdlvulo de megasigma — Dr. Eurico 


Branco RIBEIRO. 
Sessao de 14 de setembro de 1953: 


Fistula arterio venosa — Dr. L. E. MENDONGA. 
Cirurgia cardiaca — Dr. Huco Fewirozzi. 


Sessao de 28 de setembro de 1953: 


Megacolo — Dr. Jost FINocHiaro. 
Nefrectomia parcial — Dr. GERALDO DE CAMPOS FREIRE. 


Sessdo de 12 de outubro de 1953: 


Patologia cortico-vesical e tratamento pelo sono prolongado — 
Dr. VENTURINI VENTURI. 
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